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Frank F.A. IJpma, H.L. (Erik) van Westreenen en Gijs J.D. van Acker 
Artsen kunnen levens redden bij patiënten met een thorax-
trauma als ze snel en vaardig een thoraxdrain kunnen 
plaatsen.1 Een thoraxdrain is vaak geïndiceerd en plaatsing 
hiervan is meestal een afdoende behandeling. Slechts in 
een klein percentage, namelijk <   bij een stomp en 
-  bij een penetrerend thoraxtrauma, is een operatieve 
interventie noodzakelijk.2 Adequate training van artsen 
voor het plaatsen van een thoraxdrain leidt tot minder 
complicaties.1 Daarnaast vereist een goede kwaliteit van 
zorg dat verpleegkundigen voldoende kennis hebben van 
thoraxdrains en de bijbehorende drainagesystemen.3
In dit artikel bespreken wij de indicaties en de techniek van 
het plaatsen van een thoraxdrain bij een patiënt na een 
trauma, geïllustreerd in een begeleidende instructievideo.
INDICATIES
In een spoedeisende situatie diagnosticeert men een 
traumatische pneumo- of hemothorax op een thoraxfoto. 
Aan de hand daarvan stelt men de indicatie voor een 
thoraxdrain; drainage dient om de traumapatiënt snel te 
stabiliseren. De verschillende indicaties voor het plaatsen 
van een thoraxdrain staan vermeld in tabel .2,4 Als er een 
indicatie voor een thoraxdrain is, dan mag algehele anes-
thesie of positievedrukbeademing pas plaatsvinden als 
de drain geplaatst is.2 Subcutaan emfyseem zonder een 
pneumothorax is geen indicatie voor een thoraxdrain.2,4 
Als in die situatie positievedrukbeademing noodzakelijk 
is, kan men een thoraxdrain wél overwegen.2 Relatieve 
contra-indicaties voor een thoraxdrain zijn een ver-
hoogde bloedingsneiging en stollingsstoornissen.5 Wij 
adviseren deze indien mogelijk tijdig te corrigeren.5
• Adequate training voor de plaatsing van thoraxdrains bij patiënten met een trauma leidt tot minder aan de 
ingreep gerelateerde complicaties.
• Antibioticaprof ylaxe reduceer t het risico op infec ties en empyeem.
• Voor drainage van een traumatische pneumo- of hemothorax wordt een dikke drain (28-36 French) geadviseerd. 
De voorkeurslocatie is de 5e intercostale ruimte, in de midaxillaire lijn.
• Drainagesystemen bestaan uit een verzamelreser voir, waterslot en een zuigkrachtregulator. Voor adequate drai-
nage wordt zuigdrainage op 15-20 cmH2O aanbevolen.
• Of men overgaat tot een thoracotomie is onder andere af hankelijk van de drainproduc tie.
• Occulte luchtlekkage vóór ver wijdering van de drain is op te sporen met een tijdelijk waterslot of af klemmen van 
de drain gevolgd door een thorax foto.
• Ver wijdering van een thoraxdrain bij eind-inspiratie is even veilig als bij eind-expiratie.
• Aler theid op potentiële complicaties van thoraxdrains is noodzakelijk.
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‘Spanningspneumothorax’ is een klinische diagnose 
waarbij men behandeling niet mag uitstellen om deze 
diagnose eerst röntgenologisch te bevestigen. Een span-
ningspneumothorax is te herkennen aan thoracale pijn, 
agitatie, dyspnoe, tachycardie, hypotensie, afwezig adem-
geruis, gestuwde halsvenen en cyanose als late manifes-
tatie.2 Decompressie is dan met spoed geïndiceerd. Dit 
gebeurt door het plaatsen van een dikke naald in de mid-
claviculaire lijn van de e intercostale ruimte. Decom-
pressie kan ook buiten het ziekenhuis een levensreddende 
handeling zijn, als deze wordt uitgevoerd vóór het trans-
port van de patiënt.2 Door de decompressie verandert een 
spanningspneumothorax in een pneumothorax, waarbij 
in tweede instantie behandeling met een thoraxdrain 
moet plaatsvinden.2
HEMOTHORAX
Een hemothorax bij de traumapatiënt wordt veroorzaakt 
door longlaceratie, letsel van de intercostale arteriën of 
de A. mammaria interna of, in ernstigere gevallen, door 
letsel van centrale vaten.2 Het doel van een thoraxdrain 
in deze situatie is evacuatie van bloed, vermindering van 
stolselvorming in de thoraxholte om potentieel tho-
raxempyeem te voorkomen, monitoren van de hoeveel-
heid bloedverlies met het oog op een eventuele operatieve 




Bij plaatsing van een thoraxdrain adviseren wij om een-
malig of hooguit  h profylactisch antibiotica te geven, 
om de risico’s op infecties en thoraxempyeem te 
reduceren.6,7Staphylococcus aureus is veelal de veroor-
zaker van dergelijke infecties; daarom is het advies om 
een cefalosporine of clindamycine te geven.6,8,9
BENODIGDHEDEN
Een thoraxdrain moet men plaatsen onder steriele 
omstandigheden. De benodigdheden hiervoor zijn: lokaal 
anestheticum, scalpel, stompe prepareerklem, hechtin-
gen voor fi xatie van de drain, schaar, steriele gazen, vase-
line, tape, thoraxdrain en een drainagesysteem.5 Voor 
adequate drainage adviseren wij om een dikke drain te 
gebruiken (- French).4,6,7
LOCATIE THORAXDRAIN
De voorkeurslocatie is de e intercostale ruimte in de 
midaxillaire lijn.2 Deze locatie bevindt zich in de zoge-
naamde ‘veilige driehoek’ en wordt begrensd door de M. 
latissimus dorsi, M. pectoralis major, de okselholte en 
caudaal door een horizontale lijn vanaf de tepels. Bij 
vrouwen rekent men vanaf de plaats waar de tepel zou 
zitten als zij een man was geweest.5,6 Na stompe dissectie 
van de thoraxwand palpeert men met een vinger de pleu-
raholte om te verifi ëren of de drain veilig ingebracht kan 
worden.2,4-6 De drain wordt craniaal van de rib ingebracht 
om letsel aan de vaatzenuwstreng, die aan de onderrand 
is gelegen, te voorkomen.
CONTROLE DRAINPOSITIE
Na fi xatie van de drain controleert men de positie met 
een thoraxfoto. Hoewel positioneren van een thoraxdrain 
lastig is, streeft men naar een apicaal gelegen drain voor 
een pneumothorax en een basaal gelegen drain voor 
een hemothorax.4,5 Omdat sommigen het nut van de 
positionering betwisten, moet men een goed functio-
TABEL 1  Indicatie en relatieve contra-indicaties voor het plaatsen 






 pneumothorax > 1,5 cm*, of
 pneumothorax < 1,5 cm* bij:
  beademing
  bilaterale pneumothorax
  COPD
  restrictieve longziekten
  spierziekten
  hoge dwarslaesie










*1,5 cm is de afstand van de thoraxwand tot de long op een thoraxfoto.
TABEL 2  Criteria voor het verwijderen van een thoraxdrain 
volledig geëxpandeerde long op een thoraxfoto
afwezigheid van luchtlekkage in het drainagesysteem
productie van serosanguinolent vocht < 200 ml/24 h










nerende thoraxdrain niet repositioneren als deze niet in 
de voorkeurspositie ligt.4,6 Door een röntgenmarkering 
op de drain is de proximale opening daarvan zichtbaar 
op de foto. Als deze zich buiten de pleuraholte bevindt, 
kan dit leiden tot ogenschijnlijk persisterende luchtlek-
kage.5,6
VERWIJDEREN THORAXDRAIN
In tabel  staan de criteria waaraan moet worden voldaan 
om een thoraxdrain veilig te verwijderen.5 Voordat men 
de drain verwijdert, kan men op verschillende manieren 
controleren of er occulte luchtlekkage is, om een recidief 
van de pneumothorax te voorkomen.5,6,10 De eerste 
methode om dit te controleren is door de drain op een 
waterslot te zetten, gevolgd door een controlethoraxfoto 
na - uur; dit verdient de voorkeur boven het direct 
verwijderen van een zuigende drain.10 De tweede methode 
is het afklemmen van de drain gedurende enkele uren, 
gevolgd door een controlethoraxfoto.5,6
Vanwege verschillende opinies en gebrek aan onderbou-
wing door literatuur is niet duidelijk of één bepaalde 
methode de voorkeur verdient. Men kan de thoraxdrain 
zowel bij eind-inspiratie als bij eind-expiratie veilig ver-
wijderen.11 Het routinematig maken van een controletho-
raxfoto - h na het verwijderen van de drain wordt 
aanbevolen.5
DRAINAGESYSTEEM
Figuur  is een schematische weergave van een drainage-
systeem bestaande uit  reservoirs, achtereenvolgens een 
zuigkrachtregulator (pot ), een waterslot (pot ) en een 
verzamelreservoir (pot ). In het verzamelreservoir wor-
den bloed en pleuravocht vanuit de thorax opgevangen, 
daarnaast wordt lucht vanuit de thoraxdrain doorgelaten 
naar de volgende compartimenten van het drainagesy-
steem. Het waterslot voorkómt verplaatsing van lucht 
richting de patiënt. Als hierin luchtbellen te zien zijn, 




FIGUUR  Schematische weergave van een systeem voor thoraxdrainage. Het waterslot voorkomt verplaatsing van lucht in de richting van de patiënt. De zuigkracht 
in het systeem (in cmH
2
O) wordt bepaald door de hoogte van de waterkolom in de zuigkrachtregulator.
TABEL 3  Indicaties voor thoracotomie op geleide van de 
hoeveelheid lucht of bloed die een thoraxdrain produceert 
 
lucht




initiële productie > 1500 ml/h
> 250 ml gedurende 3 h zonder afname van de drainproductie, bij een 
 adequate stolling en geëxpandeerde long
*Preoperatief dient een bronchoscopie verricht te worden.










Als er aan het drainagesysteem gezogen wordt, wordt dit 
gereguleerd in de zuigkrachtregulator.
De zuigkracht in het drainagesysteem (in cmHO) wordt 
bepaald door de hoogte van de waterkolom in de zuig-
krachtregulator. Zuigdrainage op - cmHO wordt 
aanbevolen voor adequate evacuatie van lucht en bloed 
uit de pleuraholte.4 Er zijn altijd luchtbellen in het verza-
melreservoir (pot ) aanwezig als er aan het drainage-
systeem wordt gezogen. Bij het -pottensysteem zijn het 
waterslot en de zuigkrachtregulator of het verzamel-
reservoir geïntegreerd in één compartiment. Daarnaast 
bestaan er systemen waarbij alle potten in één systeem 
geïntegreerd zijn. De drainagesystemen moeten rechtop 
gehouden worden onder het niveau van de thorax zodat 
adequate drainage gewaarborgd blijft.6
PRODUCTIE UIT DE DRAIN
Als er niet aan het drainagesysteem gezogen wordt, maar 
in het verzamelreservoir wel luchtbellen zichtbaar zijn, 
dan is dit een uiting van luchtlekkage vanuit de pleura-
holte. Een thoraxdrain blijft dan geïndiceerd en mag niet 
afgeklemd of verwijderd worden.4-6 De beslissing om een 
thoracotomie te verrichten wordt onder andere bepaald 
door de hoeveelheid lucht en bloed die de thoraxdrain 
produceert. De indicaties voor thoracotomie op geleide 
van de productie uit de drain zijn weergegeven in tabel 
.2,4 Bij snelle drainage van grote hoeveelheden pleura-
vocht kan zich pulmonaal oedeem ontwikkelen.6 Daarom 
adviseren wij om drainage van pleuravocht in de dagen 
na het trauma te beperken tot  ml per uur.6
COMPLICATIES
De incidentie van complicaties bij thoraxdrains wordt 
geschat op -, alhoewel ze uiteenlopend gedefi nieerd 
worden.1 Het merendeel () wordt direct toegeschreven 
aan de plaatsing en de positie van de drain.1 Latere infec-
tieuze complicaties blijven veelal beperkt (-).1 Tabel  
geeft een overzicht van potentiële complicaties.2
CONCLUSIE
Adequate training en instructie voor het plaatsen van 
een thoraxdrain zijn onontbeerlijk als men zorg van 
goede kwaliteit wil leveren en het aantal complicaties 
van de ingreep wil beperken. Vanwege het spoedeisende 
karakter wordt deze handeling niet routinematig uitge-
voerd en is training moeilijk te plannen. Toch verwacht 
men van artsen die de ingreep moeten uitvoeren dat zij 
deze tot in detail beheersen. Dit overzicht en de bijbeho-
rende instructievideo kunnen daaraan bijdragen.
Belangenconfl ict: geen gemeld. Financiële ondersteuning: geen gemeld.
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TABEL 4  Complicaties van thoraxdrains 
 
letsel van de intercostale vaatzenuwstreng, namelijk
 conversie van een pneumothorax naar hemothorax, of
 intercostale neuralgie
perforatie van de long of intrathoracaal gelegen abdominale organen
dislocatie, knikken of verstopt raken van de thoraxdrain of disfunctie van 
 het drainagesysteem
pulmonaal oedeem bij re-expansie van de long
infectie, empyeem
recidief van de pneumothorax na verwijdering van de drain door inadequate 
 afsluiting van de drainwond
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